
ГОСУДАРСТВЕННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ -  
РЕГИОНАЛЬНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ФОНДА 
СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
ПО РЕСПУБЛИКЕ КАЛМЫКИЯ

ул. К. Илюмжинова, д.4, г.Элиста, 358003 
тел. (847-22) 4-00-01, факс (847-22) 4-02-07

Решение
о проведении выездной проверки страхователя по обязательному 

социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи
с материнством

от 1 6 . 0 4 . 2 0 1 8 г .  № 205_____________________________________________________

В соответствии с Федеральным законом от 29 декабря 2006 г. № 255-ФЗ «Об обязательном 
социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством», со ст.26.16 
Федерального закона от 24.07.1998 года №125-ФЗ « Об обязательном социальном страховании от 
несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний»

Управляющий Государственным учреждением - региональным отделением Фонда социального 
страхования Российской Федерации по Республике Калмыкия Ч.В.Иванов

РЕШИЛ:
1.Провести выездную проверку (плановую) правильности произведенных расходов на выплату 

страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай временной 
нетрудоспособности и в связи с материнством страхователя
БЮДЖЕТНОЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ РЕСПУБЛИКИ 
КАЛМЫКИЯ «КАЛМЫЦКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ КОЛЛЕДЖ ИМ. Т. ХАХЛЫНОВОЙ»

Регистрационный номер в органе контроля
за уплатой страховых взносов ______________ 0814101209________________________ _ _
код подчиненности ______________ 08001__________________________________
ИНН ______________ 0814036990____________________________
КПП _____________ 081601001______________________________
адрес места нахождения организации 358014, В.И.Ленина ул, д. 237, корп. А, Элиста г.,

Калмыкия Республика________________________________

за период с ________ 01.01.2015г.________  п о ________31.12.2016г. .

2. Поручить проведение выездной проверки: Хюсеевой Алевтине Викторовне - ведущему специалисту- 
ревизору.

Управляющий
ГУ-РО Фонда социального страхования 
Российской Федерации по Республике Калмыкия

\

М ' *

'• 4 0  ■ « > У й §

(подпись)
& - V  V ,"  : ..... • V , • /

м.п.
С решением г ------ • • выездной проверки ознакомлен:

Ч.В.Иванов

'. руководителя организации, уполномоченного представителя) 

(дата)



ЛОСУХАРСГВЕНИОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ -  
РЕГИОНАЛЬНОЕ о т д е л е н и е  ф о н д а
СО_ИАЛЬНОГО с т р а х о в а н и я
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
ПО РЕСПУБЛИКЕ КАЛМЫКИЯ

ул. К. Илюмжинова, д.4, г.Элиста, 358003 
тел.(847-22) 4-00-01, факс (847-22) 4-02-07

АКТ
выездной проверки правильности расходов на выплату страхового 
обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай 

временной нетрудоспособности и в связи с материнством

от 25.04.2018г. № ________205 с/с_______

Хюсеевой Алевтиной Викторовной, ведущим специалистом-ревизором ГУ-РО ФСС РФ по РК 
проведена выездная проверка правильности расходов на выплату страхового обеспечения 
по обязательному социальному страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с 
материнством страхователя
Бюджетное профессиональное образовательное учреждение Республики Калмыкия  
«Калмыцкий медицинский колледж им. Т. Хахлыновой»

регистрационный номер в органе контроля за
уплатой страховых взносов 0814101209
код подчиненности 08001
ИНН 0814036990
КПП 081601001

адрес места нахождения организации
358014, В.И.Ленина ул., д. 237, корп. А, Элиста г., 

Калмыкия Республика

за период с 01.01.2015г. по 31.12.2016г.

Проверка проведена в соответствии с Федеральным законом от 29 декабря 2006 г. №  255-ФЗ «Об 
обязательном социальном страховании на случай временной нетрудоспособности и в связи с 
материнством», со ст.26.16 Федерального закона от 24.07.1998 года №125-ФЗ « Об обязательном 
социальном страховании от несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» и
иными нормативными правовыми актами по обязательному социальному страхованию на случай 
временной нетрудоспособности и в связи с материнством.

1. Место проведения выездной проверки: 358014, В.И.Ленина ул., д. 237, корп. А, Элиста г., 
Калмыкия Республика

2. Выездная проверка начата ________16.04.2018г._______ , окончена _______ 19.04.2018г.______

3. Должностными лицами организации на момент проверки являлись:
_____________ Руководитель_____________  __________Азыдов Виктор Кичикович_________

Бухгалтер (уполномоченное лицо) _______ Шанкиева Саглара Николаевна_______

4. Выездная проверка проведена сплошным методом проверки представленных
следующих документов: отчеты ф.4 ФСС за проверяемые года, расчетно-платежные ведомости по 
начислению заработной платы, табели учета рабочего времени, документы по произведенным расходам, 
кассовые и банковские документы, договоры ГПХ с актами выполненных работ, штатное расписание, 
приказы.

5. Предыдущая выездная проверка проводилась с _____ 12.02.2015 п о _____ 24.02.2015_____ ,
акт выездной проверки о т _______ 25.02.2015_______  № ________ 91________ .

6. Предыдущей выездной проверкой нарушений не выявлено.



2. Настоящей проверкой установлено

За проверяемый период страхователем произведены расходы по обязательному социальному 
страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством на общую сумму 
2031703,94 руб., в том числе:

- пособий по временной нетрудоспособности -  186 выплат на сумму 904313,63 руб.;
- пособие по ранней явке -  4 выплаты на сумму 2212,74 руб.;
- пособие по беременности и родам -  6 выплат на сумму 312158,08 руб.;
- единовременного пособия при рождении ребенка -  4 выплаты по справке о рождении ребенка ф.24 
на сумму 57991,20 руб.;
- ежемесячное пособие по уходу за ребенком -  132 выплаты на сумму 749526,57 руб.;
- оплата дополнительных выходных дней для ухода за детьми-инвалидами -  1 выплата на сумму 
383,68 руб.;
- страховые взносы в государственные внебюджетные фонды -  115,88 руб.;
- социальное пособие на погребение -  1 выплата по справке ф.ЗЗ на сумму 5002,16 руб.
Документы все в наличии имеются.

3. По результатам настоящей проверки нарушений при назначении, исчислении и выплате 

пособий не установлено.

[вшего

специалист-ревизор
(подпись)

Руководитель
(подпись)

Подпись должностного лица органа 
контроля за уплатой страховых взносов 
проводившего проверку

Ведущий

Подпись руководителя организации 
(их уполномоченного представителя)

9 О 3Дft,

Экземпляр настоящего акта получил: руководитель организации, Азыдов В.К.
сг>.о5~. .№)g-xs

(дата)

Место печати плательщика страховых взносов

Хюсеева Алевтина 
Викторовна

Азыдов Виктор 
Кичикович



ПРИЛОЖЕНИЕ № 9

к приказу Фонда социального 
страхования Российской Федерации 

от 25.01.17 г. № 10 
Форма 9

ГОСУДАРСТВЕННОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ -  
РЕГИОНАЛЬНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ ФОНДА 
СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
ПО РЕСПУБЛИКЕ КАЛМЫКИЯ

ул. К. Илюмжинова, д.4, г.Элиста, 358003 
тел.(847-22) 4-00-01, факс (847-22) 4-02-07

Справка
о проведенной выездной проверке страхователя по обязательному социальному 

страхованию на случай временной нетрудоспособности и в связи с материнством
от 19.04.2018г. № _______205_______

В соответствии с решением управляющего Государственным учреждением -  региональным 
отделением Фонда социального страхования Российской Федерации по Республике Калмыкия

Ч. В. Иванова
о проведении выездной проверки от 16.04.2018 № _________ 205_________
Хюсеевой Алевтиной Викторовной - ведущим специалистом-ревизором Государственного 
учреждения - регионального отделения Фонда социального страхования Российской Федерации 
по Республике Калмыкия проведена выездная проверка правильности произведенных расходов 
на выплату страхового обеспечения по обязательному социальному страхованию на случай 
временной нетрудоспособности и в связи с материнством страхователя 
Бюджетное профессиональное образовательное учреждение Республики Калмыкия  
«Калмыцкий медицинский колледж им. Т. Хахлыновой»

регистрационный номер в органе контроля за
уплатой страховых взносов
код подчиненности
ИНН
КПП

адрес места нахождения организации
за период с ______ 01.01.2015______по _

Срок проведения выездной проверки:

проверка начата _____16,04.2018
проверка окончена ____ 19.04 .2018

0814101209
08001

0814036990
081601001

358014, В.И.Ленина ул., д. 237, корп. А, Элиста г.,
_____________Калмыкия Республика_____________

31.12.2016

Подпись должностного лица территориального органа страховщика, проводившего выездную

0 5 Я 5 М

Справку о проведенной выездной проверке на

Руководитель организации, Азыдов Виктор Кичикович

(подписьу (дата)

листе получил


